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　工　はじめに
　わが国の社会保障制度は，いま，大きな転機を迎えている。公的年金制
度は，本年10月から保険料が引き上げられたが，同時に，保険料に将来
の上限水準を設定するとともに，賃金上昇率や人口減少率を勘案して給付
水準を切り下げるマクロ経済スライドを導入した。これによって特に若年
層の負担増に歯止めを設け，国民年金の未納率の上昇に象徴される国民の
公的年金制度に対する不信感，不安感を払拭することを狙っているが，し
かし今回の改革によって恒久的な年金制度が実現したと信じる人は，ほと
んどいないといってよいであろう。
　医療保険制度についても，老人医療費の増嵩に対して，抜本的な改革の
必要性が叫ばれながらも，具体的な改革案の検討は一向に進んでいない。
さらに，介護保険制度も2006年度に向けて，現在，全般的な見直しの作
業が行われている。これは，制度発足当初からの予定通りとはいうものの，
被保険者の範囲をどこまでとするかという最も根本的な問題で厚生労働省
の原案に対して厳しい批判が寄せられている。
　社会保障制度の目的は将来に対する国民の不安を軽減することにあるが，
わが国の現状は，むしろ社会保障制度の度重なる改革が人々の不安を増幅
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しているとさえ言うことができる。確かに，人口の少子高齢化が予想を上
回るスピードで進んできたということはあるが，この点についても政府の
予想は楽観的過ぎるという指摘が繰り返し行われてきたところである。そ
れにも増して，年金・医療・介護のすべての分野において，これまでの改
革が対症療法的な弥縫策に留まり，社会保険制度としての持続可能性に基
づいた改革がなされてこなかったことが，その最大の理由ではないだろう
か。
　年金制度を例にとれば，基礎年金に対する国費の投入を３分の１から２
分の１に引き上げて保険料の引き上げを抑制することになっているが，国
民負担の観点では，一部の税金を払っていない人々を除けば，保険料にし
ても税金にしても負担であることには変わりない。医療保険制度改革では，
老人医療費を誰がどのように負担するか，負担の配分の議論にとどまり，
各医療保険の保険者，医師会などの関係者の利害対立から抜け出ることが
難しい。今般の介護保険の見直しにおいて，最後に浮上してきた被保険者
の範囲を20歳まで拡大する構想は，障害者に対する支援費制度が導入後
１年で財政的な破綻に直面しているのが，その大きな理由である。
　結局，これまでの社会保険制度の改革は，負担の付回しに終始し，給付
を如何に効率化し負担を引き上げを抑制するか，そのための制度設計はい
かにあるべきかという議論が欠如している。政府は社会保障懇談会を設置
して国民負担の観点から税と保険料との一体的な検討は始めようとしてい
るが，それがどのような具体的成果を挙げられるかは，いまの段階では不
明である。
　本論文は，このような現状認識と問題意識に基づいて，いま，全面的な
見直しの最中にある介護保険を効率的で維持可能な制度に改革するために，
何か重要な課題なのかを考えてみたい。特に，介護保険と同様に市町村が
保険者となっている国民健康保険（以下，国保と略記）の経験を学ぶととも
に，さらに介護保険では国保に比べ市町村の保険者としての役割がはるか
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に重くなっていることに注目して，この問題を考える。
　以下では，ｎ節で2000年４月に導入されて以降の介護保険の利用状況
を見る。導入当初こそ高齢者のなじみも薄く利用が低調な地域もあったが，
時間の経過とともに急速に利用が高まっている状況が明らかにされる。予
想を上回る介護サービスの利用は，多くの保険者で介護保険財政を困難な
状況に陥らせ，保険料の大幅な引き上げを余儀なくさせた。ｍ節ではこう
した介護保険財政の厳しい状況について検討する。IV節では，介護保険改
革を考えるに当って，国保の経験から何を学ぶことができるのかを考える。
そしてＶ節において，効率的で維持可能な介護保険制度に改革するために
最も重要なことは何かを考える。
　Ｈ　介護保険の利用状況
　公的介護保険制度は，高齢者の家族介護から介護の社会化へ，施設介護
から在宅介護へ，そして社会的入院の是正などを目的として，2000年４
月に導入された。この背後には，人口高齢化の急速な進行に伴って寝たき
りや痴呆などの要介護者が増大する一方で，核家族化や女性の社会進出の
進展により，従来の家族による介護機能が大きく変化している状況があり，
また，急性期を脱し医療サービスよりも介護サービスが必要であるにもか
かわらず，一般病院に長期間入院するいわゆる社会的入院が，医療費を高
騰させる一因となっているという認識がある。介護保険導入により，従来，
税を財源として行政による「措置」として提供されてきた高齢者介護サー
ビスは，高齢者自身が保険料を支払った者の権利として，利用するサービ
スの種類やサービス提供事業者を自ら選択できる保険制度へと変わった。
介護サービスが，行政によって「与えられるもの」から高齢者が「選択す
るもの」へと転換したという点で，大きな改革であった。
　導入当初こそ，サービス供給基盤の整備の遅れや制度に対する高齢者の
なじみも薄く利用が低調な地域もあったが，時間の経過とともに介護保険
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制度に対する理解は急速に浸透して，要支援・要介護の認定を受ける高齢
者の比率は年々，上昇し，またその中で実際に介護サービスを利用する人
々も増加している。一方，サービスの提供事業者も，従来の社会福祉法人
に加え，居宅サービスには民間の参入が認められ，供給体制も多様化しつ
つある。介護保険の導入後の推移については，田近・油井(2004)でも見
たが，以下では期間を延長して検討する。
【介護サービスの利用状況】
　表１と図１は2000年４月から2004年４月までの４年間に介護保険の利
用がどのように進んだかを示している。介護保険の被保険者は，65歳以
上の第１号被保険者，40歳以上65歳未満の第２号被保険者からなる。第
１号被保険者に対しては，要介護状態もしくは要支援状態と認定された場
合には，原因にかかわらず保険から給付が行われる(要支援から要介護1～
要介護５の６段階がある)。他方，第２号被保険者については初老期におけ
る痴呆，脳血管疾患など特定の疾病を原因として要介護状態になった場合
にのみ給付が行われ，事故などによる場合は障害者福祉の対象とされる。
したがって，介護保険の給付の大部分は第１号被保険者が得ている(2004
年４月では97%)。
　そこで，第１号被保険者の推移を見ると, 2,166万人から2,453万人ま
で４年間で13%,約290万人弱増加している1)。このうち，75歳以上の
後期高齢者は，2004年４月では1,079万人と約44％を占めている。要支
援・要介護の認定を受けた者は, 218万人から387万人へ４年間で70％
以上，約160万人も増加している。ただし，この数字は第２号被保険者も
含んでいるので，高齢者だけを取り出せば，2004年４月時点では介護認
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定を受けた高齢者は374万人であり，このうち後期高齢者が308万人，
83％を占めている。
　その結果，第１号被保険者に対する（第２号被保険者を含む）要介護認定
者の比率（認定率）は，当初の10％から徐々に増加して15％を大きく超
えている。第１号被保険者だけを取り出せば，2004年４月の認定率は
15.2％で，高齢者７人に１人が要介護認定を受けているが，このうち前
期高齢者の認定率が4.8%, 20人に１人なのに対し，75歳以上の後期高
齢者の認定率は28.5%, 3.5人に１人と約６倍も高くなる。今後，高齢化
が進行し，後期高齢者が絶対的にも相対的にも増加するのに伴い，介護保
険の利用者が高齢化のスピードを上回って増加することが予想される。ま
た，表には示していないが，近年，認定者の中でも要支援や要介護１のよ
うな軽度の要介護者が大きく増加していることも注目されている。
　こうした点を踏まえると，どのようにして要介護状態に陥ることを避け
るか，また要介護状態になっても，その悪化を防ぐかという，介護予防が
ますます重要になる。厚生労働省も，軽要介護度の人には，生活介護を制
限し介護予防に力点を置くという構想を発表している。ただし，介護予防
サービスのあり方，その効果，そして費用などの研究は，まだ緒についた
ばかりである。また予防効果は持続的に予防サービスを利用しなければ期
待できず，本人の意欲に依存する面が強い。実効性のある予防サービスの
内容や導入方法の確立が急務である。
　次に，サービスの利用状況を見ると，要介護認定を受けた中で実際にサ
ービスを利用した者は149万人から298万人へ，４年間で２倍と急速に伸
びたことがわかる。要介護認定者に占める受給者の比率も近年では77％
前後で安定している。利用しているサービスを居宅サービスと施設サービ
スに分けると，施設サービスの受給者が40％あまりの増加なのに対して，
居宅サービスの受給者が2.2倍も増加しており，サービス利用者の増加は
もっぱら居宅サービスの利用者の増加によることがわかる。
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　このように介護保険は高齢者の間に急速に浸透し，介護保険サービスと
くに居宅サービスが多く利用されるようになっていることがわかる。これ
を見る限り，「施設介護から在宅介護へ」の転換も進んでおり，高齢者介
護を「措置」制度から「保険」制度に転換したことは，成功したように思
われるが，居宅サービスの中味を詳細に見れば，必ずしもそうではない。
【介護費用の推移】
　介護サービスにかかる費用も増加の一途をたどっている。表２は国保中
央会による2000年度から2003年度までの４ヵ年の介護給付費を示してい
るが，2000年度に４兆円弱であった給付費は2003年度には5.7兆円まで
４年間で40％以上も増加している。 2004年度には６兆円を越すと見込ま
れている。年々の変化率を見ると，2003年度にはそれまでの15％前後の
高い伸び率が9％にまで低下したが，これは収容定員の管理で抑制しやす
い施設サービスの対前年度伸び率がL9％に抑えられたためである。施設
サービスの伸びは４年間でも17％の増加にとどまっているが2），他方，
居宅サービスは４年間で倍増しており，2003年度も伸び率はやや低下し
たものの，依然として前年度比20％の増加を続けている。
　居宅サービスの内訳を見ると，訪問介護や訪問看護などの訪問系サービ
スよりも通所介護，通所リハビリなどの通所系サービスのほうがやや多い
が，訪問系サービスがより大きく伸びている。さらに，居宅サービスの中
で絶対額自体は大きくないが，車椅子などの福祉用具貸与，痴呆対応型共
同生活介護（グループホーム），特定施設入所者介護（介護つき有料老人ホー
ム）などが著しく伸びている。
　グループホームは全国的に，また介護つき有料老人ホームは都市部で増
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加しているが，こうしたサービスは自宅を離れ「施設」に居住するものの，
在宅生活の延長と位置づけられ，介護保険給付は居宅サービスが適用され
る。しかし，ほとんどの要介護者も，またその家族も，「施設」サービス
を利用しているという認識だろう。介護施設の定員が抑制されているため，
施設サービスに対する満たされぬ需要がこうした施設に向かっているとい
うのが実態である3）。
　これらのサービスは，居宅サービスといいながら，給付額の計算方法も
通常の居宅サービスとは異なる。居宅サービスは，ケアマネージャーが作
成したケアプランに基づいて利用するサービスを選び，それに応じてサー
ビスが提供され，自己負担や保険給付がなされる。一方，これらの民間施
設の場合は，要介護度に応じて給付額が設定されており，利用するサービ
スを積み上げて給付額が計算されるわけではない。「介護施設」と同じ「マ
ルメ」という計算方法が取られており，この面でも居宅と施設の境界がは
っきりしていない。またグループホームについては，もともと痴呆がある
ものの要介護度自体は中程度までの高齢者を対象としていたが，最近では
重度の要介護者も増えており，「施設」との違いがさらにあいまいになっ
ている。
　そうした中で，こうした民間施設と特別養護老人ホームなどの介護施設
では，食費のほか光熱水費などの居住費いわゆるホテル・コストの負担の
あり方が異なる。前者ではこれらの費用は利用者の負担となっているが，
後者では個室の「新型特養」を除くと，介護保険がその費用も給付する。
負担の公平の観点から，介護施設入居者にもホテル・コストの負担を求め
るのは当然であろう。
　居宅サービスの増加により，施設サービス対居宅サービスの比率は７対
３から5.5対4.5とほぼ拮抗するまでになっている。施設サービスについ
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ては収容定員の伸びが政策的に抑えられているが，居宅サービスについて
はサービス事業者による需要の掘り起こしも行われている4）。居宅サービ
スは今後とも増加すると予想される。なぜなら，この制度が利用者にとっ
てきわめて使い勝手のよい制度だからである。支給上限内ならば介護サー
ビスを１割の自己負担で購入でき，しかも自己負担には上限が設定されて
いる。軽介護度の高齢者の利用が急速に伸びていること，車椅子などの福
祉用具の貸与が伸びていることなどは，その反映と考えられる。介護保険
を持続可能な制度とし将来にわたって安心して利用できるようにするため
には，過度の負担軽減は是正すべきであろう。
　ｍ　介護保険財政の状況
　はじめに，介護保険財政の仕組みを簡単に述べておく。介護保険では，
介護費用のうち，１割を利用者が負担し，残りの９割が保険から給付され
る。その財源は, 50%を被保険者が保険料で拠出し，残りを公費で負担
する仕組みである。保険料は，全国の第１号被保険者と第２号被保険者の
人口比に応じて，第１号被保険者は，その地域でかかった費用の18％を
皆で負担し, 32%分については第２号被保険者が負担する。ただし，第２
号保険料については，全国の介護給付費の32％を全国の第２号被保険者
が共同して医療保険料に上乗せして支払い，個々の介護保険の保険者には
支払基金交付金として交付される。したがって，介護保険の保険者が自ら
徴収する財源は，第１号被保険者から集める保険給付の18％分だけであ
る。第１号保険料は，所得に応じて５ないし６段階に設定されており，年
金からの天引きである特別徴収が大部分を占める。
　また公費の内訳では，国からの補助金（給付費の25%)のうち，給付費
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の20％は国庫負担金としてすべての保険者に等しく配分される。そして，
総額で給付費の5％になる調整交付金は，後期高齢者の割合や低所得者の
割合など保険者の状況に応じて配分されることになっている。したがって，
保険者によっては国からの負担金と調整交付金を合わせると国の補助金が
給付費の25％を超えるところもあり，遂に調整交付金が1,2%というと
ころもある。また地方負担は，都道府県と市町村がそれぞれ給付費の
12.5％ずっを一般会計から負担するが，地方交付税の交付団体では，こ
の繰入額は基準財政需要に算入され，交付税で手当てされている。
　このように給付財源の18％はサービス利用者である第１号被保険者が
保険料として負担する。残りの大半の部分は，国や地方自治体そして被用
者保険からの補助金として交付される仕組みである。
　介護保険が高齢者の間に浸透するにつれ，予想を上回る介護サービスの
利用が生じているが，その結果，介護保険財政は極めて厳しい状況に陥っ
た。介護保険では，各保険者の将来の急激な給付増加などに対処するため
都道府県ごとに財政安定化基金を設置し，各保険者は国や都道府県ととも
に資金を拠出して，介護保険財政が逼迫した際には，各保険者はその基金
から不足額の一部を交付もしくは貸付を受けることになっている。介護保
険では３年をひとつの事業運営期間として保険料が設定されており，もし
財政安定化基金からの貸付を受ければ，その返済のための資金は，次の事
業運営期間３年間の第１号被保険者の保険料に上乗せされて徴収されるこ
とになっている。
　この貸付状況は，表３に示している。これを見ると，多くの保険者で導
入後２年目から保険財政が厳しい状況に陥っていることがわかる。第１事
業運営期間の最終年度である2002年度には，貸付を受けている保険者は
735と，金保険者(2,863)の４分の１に当たる。とくに沖縄県（87％）を
筆頭に，熊本県，富山県，青森県，佐賀県，石川県などでは県内の保険者
の過半数が貸付を受けている。また，被保険者の規模別に見ると被保険者
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が５万人以上では14％の保険者が貸付を受けているのに対し，５千人未
満では30％近くの保険者が貸付を受けている5)。市町村を保険者とする
現行制度では，小規模保険者の財政が困難な状況に置かれていることがわ
かる。
　2002年度からはじまる第２事業運営期間では，各地域の第１号保険料
は，保険給付の増大に合わせ引き上げられるとともに，財政安定化基金か
らの貸付を受けた保険者ではその返済額が上乗せされた。ただし，厚生労
働省は特例として，返済による保険料の上昇が大きくなる場合には，返済
期間を原則の３年から６年ないし９年に延長し，保険料の上昇を緩和する
ことを認めた。その調整をしても，2003年度からの第２事業運営期間に
適用される第１号保険料は，全国平均で第１期の2,911円から3,293円へ
と13％へと引き上げられた。第１事業運営期間では保険料が4,000円を
超えたのは１保険者だけであったが，第２事業運営期間では197保険者
(全体の7％)に上る。しかし，保険料に引き上げにもかかわらず，2003年
度においても財政安定化基金から170の保険者が43.3億円の貸し付けを
受けている状況である6)。また，保険料は事業運営期間の３年間は一定と
する原則であるが，財政状況の悪化から各事業運営期間の途中での保険料
の引き上げをせざるを得ないところもあるといわれている。
　IV　国保からの教訓
　介護保険制度は市町村を保険者として発足した。これは，高齢者介護サ
ービスが従来，市町村の高齢者福祉事業の一環として提供されていたこと
に加え，市町村が国保の保険者となっていたことによる。もっとも，市町
村からは，国保と同様に保険財政の赤字補填のため一般会計からを財源投
入せざるを得なくなることを危惧して，保険者を引き受けることに対し強
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い反対があった。厚生労働省は，その説得のため，介護保険では，市町村
の負担分は給付の12.5％に限定されるとともに，財政安定化基金という
仕組みを整えた。しかし，先に述べたように，介護保険の財政は極めて厳
しい状況にある。介護保険が国保の二の舞にならぬために，以下では国保
の歴史を簡単に振り返り，介護保険改革への教訓を探る7）。
　国保は，社会経済構造の変化による加入者の高齢化，過疎化などにより，
しばしば財政困難に陥った。国保の歴史は，一ロで言えば，財政困難とそ
れに対処する支援措置の導入の繰り返しであった。財政支援措置は，国庫
補助制度と財政調整制度に大別されるが，前者では給付費の50％を国庫
補助する措置の他に，保険基盤安定制度（1988年創設），国保財政安定化支
援事業（1992年度創設）などが導入されてきた。保険基盤安定化制度は，
市町村が低所得世帯の保険料を軽減し，それを一般会計から補填する場合
に，一般会計から国保特別会計への繰入額の２分の１を国庫が，県と市町
村がそれぞれ４分の１を負担するものである。また，国保財政安定化支援
事業は，市町村が国保財政を安定化し，また保険料を平準化するために，
一般会計から国保特別会計に繰入れを行うとき，それを地方交付税の基準
財政需要に加えるというものである。とくに，貧しい地域，高齢化の進ん
だ地域にはより手厚く繰入額を計上できるよう制度設計がなされている。
　財政調整制度には，1983年に導入された老人保健制度，1984年創設の
退職者医療制度などがある。老人保健制度（医療事業）は，高齢化による
老人医療費の増大の影響が国保に集中する制度的な仕組みを是正し，老人
医療費を国民が公平に負担することを目的としていた。この制度の実施主
体は市町村であり，その対象者は医療保険の加入者で，70歳以上の者お
よび60歳以上70歳未満で寝たきり等の障害状態にあると認定された者で
あったが，現在では，その適用年齢は５歳ずつ引き上げられている。
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　老人保健の財政は，被保険者の一部負担金，公費（国と地方），そして各
医療保険からの拠出金でまかなわれる。公費と拠出金の分担比率は，一部
負担金を除いた老人医療費の30％を公費により，また残りの70％を国保
や組合健保などの医療保険の各保険者が負担するとされ，また公費負担の
内訳は，国が20％，都道府県，市町村が各5％である。ただし，1991年
より老人保健施設療養費や介護の要素の強いものについては，公費の負担
割合が50％（国が2分の1，都道府県，市町村が各４分の1）に引上げられた
介護保険は，従来，老人保健事業の中で医療として提供されている介護サ
ービスを医療から独立させ引き受けるものであるが，その費用負担方式は
老人保健の仕組みを引き継いでいる。
　各保険者の拠出額は，各保険者の老人加入率が全国平均に等しいと仮定
して計算されるため，高齢化の進む市町村の国保の老人拠出金は，相対的
に軽減される一方，組合健保のように老人加大宰が全国平均よりも低い場
合には，その保険者は自分自身の老人医療費を上回って拠出することにな
る。その結果，組合健保の財政をいじるしく困難にしており，老人医療費
をどのように負担するかは，現在の医療保険のもっとも大きな問題となっ
ている。
　もう一つの財政調整制度である退職者医療制度は，退職によって被用者
保険から国保に移った高齢者の医療費を，老人保健制度の対象になるまで
の間，現役時代に在籍していた被用者保険が負うと同時に，給付水準は被
用者保険加入時の水準を維持するというものである。被保険者は，国保一
般保険者と同様に保険料を市町村に支払うが，給付は被用者保険並みであ
る。退職者の医療給付の費用は，退職被保険者の一部負担金および保険料
とともに被用者保険からの拠出金でまかなわれ，退職被保険者は国保の被
保険者というものの，それは形式的な所属を示しているにすぎない。
　これらのほかにも国保にはさまざまな財政支援措置が導入されてきた。
なぜ，こうしたことが繰り返されたのであろうか，またそのことは何を意
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味するのだろうか。国保は，人口・経済構造，所得水準などの異なった全
国3,000を超える市町村を保険者として運営されている。それゆえ，保険
者の財政力には大きな格差が生じざるを得ない。その結果，財政力の弱い
市町村の国保に財政破綻の危機が迫ると，全国一律の制度を維持するため
に，新たな財政支援措置が追加されてきた。もし，ある地方の国保を破綻
させてしまえば，同様な状況にある全国の市町村に波及し，それがほころ
びとなって市町村を保険者とする現行の枠組み自体が崩壊することになっ
てしまうからである。
　そして，このことの本質的な問題は，このような財政危構のたびに繰り
返される財政支援措置の導入が，保険者たる市町村に，たとえ財政危機が
生じても，また新たな支援措置が追加されるという期待を生んでしまうこ
とである。市町村が，医療サービスが適切に利用されているかをチェック
し，また保険料を適切に設定するとともにその徴収を行うなど，保険者と
しての機能を果たすインセンティブを弱めてしまうことである。地域間の
財政力や人口構造の格差を埋める事前的な補助ではなく，財政困難に対し
て事後的な救済を続けて行けば，予算はソフト・バジェットになり，保険
者のモラル・ハザードを引き起こす8)。
　われわれは，かつて，国保を老人保健制度と統合して，国保の規模別に
保険料収入のシェア，１人当り保険給付額などがどのように分布している
かを検討した9)。その結果，総費用に占める保険料の割合は３分の１程度
にすぎず，また保険者である市町村自身が国保の財源不足のために投入し
ている自前の財源も，ごくわずかである。しかも，都市部よりも町から村
へ行くにしたがって，財源に占める保険料のシェアが下がるとともに，逆
に１人当たり給付額が高いという傾向が現れる。
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　こうした結果は，財政力の弱い地方ほど，手厚い財政援助によって高い
給付を行い保険財政もゆとりがあることを示唆している。このように国保
財政の歴史を振り返ってみると，手厚い財政支援措置が，保険者に保険料
収入の確保や医療サービスの効率化に対して積極的に取り組む努力を阻害
し，保険者の責任を曖昧にするおそれがあるということを教訓として学ぶ
ことができる。国保の危機は医療保険制度全体の危機へと拡大し，今にな
って国保制度の解体を含めた改革が議論されているが，市町村を保険者と
することの是非を，もっと早くに検討すべきであった。
　市町村を保険者とする介護保険においても，財政危機に対して，こうし
た国保の教訓を学ぶべきである。しかし，2003年度からの第２期事業運
営期間の開始にあたって，厚生労働省はすでに２つの財政支援措置を導入
した。その一つは，上述した財政安定化基金への返済のための保険料上乗
せ期間の６年ないし９年への延長である。この措置が適用された保険者は
全国で254あり，そのうち９年償還に延長されたのは135保険者である1o)。
この措置は，第１号被保険者の保険料への上乗せ部分の一部の徴収を繰延
べることになるが，高齢者にとって９年という期間延長は，サービスを享
受していた被保険者の一部が負担を免れ，次の世代に転嫁することを意味
する。
　もう一つの財政救済策は，財政基盤の脆弱な小規模市町村や離島市町村
が広域化を図る場合，保険者に対して時限的に補助金を交付する措置であ
る。ただ，この措置の恩恵にあずかった沖縄の実態を見ると，広域化によ
る財政基盤の強化や給付の効率化を期待することは難しく，広域化の真の
狙いは補助金獲得のための財政上の結合という面が強い出。こうしたこと
が繰り返され，介護保険も国保の辿った道を歩む危険は高い。
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　Ｖ　なにを改革すべきか
　最近，厚労省は，現行制度のままでは，第１号保険料は現在の3,200円
あまりから８年後には6,000円になるという試算を発表した（朝日新聞
2004年10月21日）。これは，平均的な市町村の保険料に当てはめれば，本
人が住民税非課税で世帯に住民税課税の家族がいる場合の保険料である。
もし本人が住民税が課税され，合計所得金額が200万円以上あれば，保険
料はその1.5倍になる。すでに現在で5,000円を超えている市町村の保険
料は，いくらになるのであろうか。介護保険制度をこのまま維持すること
は極めて困難な状況にあることは明らかである。
　なぜ，このような事態に陥ったのだろうか。そのひとつの理由は，この
制度が利用者にとってきわめて使い勝手のよい制度だからである。支給上
限内ならば介護サービスを１割の自己負担で購入でき，しかも自己負担に
は上限が設定されている。軽介護度の高齢者の利用が急速に伸びているこ
と，車椅子などの福祉用具の貸与が伸びていること，また施設サービスに
対して根強いニーズがあることなどは，その反映と考えられる。介護保険
を持続可能な制度とし将来にわたって安心して利用できるようにするため
には，過度の負担軽減は是正すべきであろう。
　厚労省の改革案でも，①軽介護度の高齢者については，家事代行サービ
スの利用制限と予防給付の拡大，②介護施設における食事代や光熱水費，
居室代等のいわゆるホテル・コストの自己負担，などが具体的に挙げられ
ている。こうした改革とともに，１割という自己負担率の引き上げを検討
すべきであろう。豊かな高齢者には，より高い自己負担率を求めることが
必要である。
　次に，今回の介護保険改革におけるもっとも大きな争点である被保険者
・受給者の範囲の問題を取り上げる。より具体的には，支援費制度のもと
で介護サービスを受けている65歳未満の障害者を介護保険の受給者に含
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めるとともに，40歳からとなっている第２号被保険者の対象年齢を20歳
まで引き下げるという問題である。
　現在，身体障害者および知的障害者は，年齢によって異なる制度のもと
で介護サービスを利用している。 65歳以上の障害者は，その障害が老化
に起因するものでなくとも介護保険の適用を受ける。一方，65歳未満の
障害者は，介護保険の第２号被保険者であっても，支援費制度の下で介護
サービスを利用している。介護ニーズが年齢や原因に関係なく生じる普遍
的なものとすれば，現行制度にはねじれがあるということができる。
　支援費制度は，2003年度にそれまでの「措置」制度に変わって導入さ
れたもので，障害者が利用するサービスを選択できる制度へと転換した。
その後，障害者の在宅サービスは急増し，2003年度の給付費は措置時代
の前年度よりも６割も増加するとともに，更なる増加が予想されている。
国からの補助金が不足し，自前の財源を投入しなければならない市町村が
ある一方で，サービス基盤の不足や財政状態からサービスの利用が抑えら
れている地域も存在し，大きな地域格差が生じている。
　今回の改革では，介護ニーズの普遍性に加え，より直接的には支援費制
度の予算不足に対応するため，支援費制度を介護保険制度と統合し，被保
険者の対象年齢を20歳まで引き下げることが検討されている。これによ
り介護保険の財政安定にも貢献するというものである。こうした改革につ
いては障害者からのものも含め，多くの反対意見が出されているが，以下
では社会保険としての介護保険という観点からこの問題を検討する。
　介護保険の財政面での大きな特徴は，税を財源とした従来の措置制度や，
給付と負担の関係が希薄な国保あるいは老人保健制度とも大きく異なり，
第１号保険料がその地域の保険給付額の一定割合となるようリンクされて
いることである。
　かつて介護サービスが行政措置として提供されていたときには，サービ
スの給付と財源は，直接的なリンクはなかった。しかし，介護サービスが
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保険という枠組みで提供される場合には，給付と負担が連動していなけれ
ばならない。被保険者は保険料を拠出することによって，給付を受ける権
利を得る。一方，保険者は，国や都道府県からの補助金と保険料によって，
必要かつ適切な保険給付を充足できるように，保険料を設定し徴収する義
務がある。必要かつ適切なサービスがより少ない負担で利用できるために
は，給付と負担の連動は不可欠な仕組みなのである。
　介護保険では，第１号被保険者については，保険料はその地域の介護サ
ービス給付額のたかだか18％に見合うものであるけれども，給付と負担
は連動し，もしかりに過剰な利用が行われれば，保険料が引き上げられ，
利用を抑制する仕組みが組み込まれている。ここで，支援費制度と介護保
険を統合すると，多くの障害者に保険の前提である負担を求めることが可
能かどうかという問題が生じる。また，可能であっても，現行の仕組みで
は，第２号被保険者の保険料は，その地域で提供されているサービス水準
とは直接の関係を持たず，給付と負担の連動は効かない。同様に現行の仕
組みのまま対象者を20歳に引き下げるのも，第１号被保険者の保険料の
負担分を引き下げることになり，給付と負担の連動を弱めるものである。
　このように，介護保険の制度設計にあたり，国保や老人保健の反省から，
保険として給付と負担とのリンクを組み込んだにもかかわらず，その対象
年齢の引き下げはそのリンクを弱める。結局，介護保険の財政は，補助金
や第２号被保険者からの拠出への依存度を高め，ソフト・バジェットに陥
る危険を高めることになる。
　最後に，現行制度のより根本的な課題として，介護保険の保険者として，
果たして市町村が適当なのかという問題を考える。介護保険の保険者は，
これまで福祉サービスの担い手として住民にもっとも身近な存在であるこ
と，国保の保険者としての経験があることなどを理由として，市町村が担
うことになった。また，財政力を高めるという観点から市町村合併や広域
化を通して，保険者の規模の拡大が図られている。確かに，介護リスクを
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プールするためには，ある程度の規模が必要である。しかし，規模の拡大
によって，保険者としての本来の機能が果たされるようになるのであろう
か。
　国保の保険者としての市町村の役割と介護保険の保険者としてのそれは，
同じなのであろうか。国保の保険者としての市町村は，保険料の徴収と，
レセプトの審査と給付費の支払いが主たる役割で，まさに「支払い側」で
ある。しかもレセプトの審査も，基本的には国保連合会に委託し，市町村
が実際にレセプトを審査し，医療費のチェックを行うことは少ない。他方，
介護保険の保険者としての市町村は，保険料の設定と徴収を行い，要介護
認定の審査会を運営し，また，介護サービス事業者が適正なサービスを提
供しているかどうかの評価を行うなど，保険者として本来の機能が強く求
められている。介護保険の保険者として市町村に期待される役割は，国保
の保険者に比べはるかに大きい。問うべき問題は，保険者の規模ではなく，
こうした業務を行うだけの専門性を市町村が担えるのかどうかなのである。
　かつて措置時代には多くの市町村は社会福祉法人と一体的に活動し，介
護サービスを提供するプレイヤーの役割を担っていた。一方，介護保険の
もとでは，市町村には民間の事業者の審査・監督，被保険者への情報提供
など，いわばレフェリーとしての役割が求められている。とくに，現状で
は，適切なケアプランを作成する責任をもつケアマネージャーの多くが，
介護サービスを提供する事業所に所属している。個々の介護サービスの内
容とともにケアマネージャーも含めた事業者の評価と被保険者への情報提
供は，ますます重要になる。しかし，保険者である市町村自身が措置時代
の名残を引きずり，民間事業者の競争を阻害する事例も見受けられる12）。
　現在，厚生労働省はグループホームなどの許認可を都道府県から市町村
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へ移し，地域密着型サービスを進めるに当たって中核的な役割を市町村に
期待している。しかし，保険者が地元に密着するがゆえに，市町村のレフ
ェリーとしての機能がおろそかになる危険が危惧される。むしろ，市町村
の保険者としての役割をはずし，保険者の地域的再編などにより，保険者
機能がいっそう発揮しうるような抜本的な改革が必要とされている。
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